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RESUMEN

El asma es un problema de salud publica mundial. En México, la prevalencia es entre 5y 18% de

la poblacién y es la primera causa de mortalidad en edad preescolar. La evaluacion y control del

asma grave en nifios se realiza mediante métodos clasicos de caracter invasivo que a largo plazo
resultan insuficientes. En la actualidad, existen métodos diagndésticos de gabinete no invasivos que
contribuyen a la evaluacion y seguimiento del asma pediatrico, principalmente la radiografia de térax

y la tomografia computada de alta resolucion. La radiologia de torax es Util para identificar o descartar
etiologias y complicaciones que conllevan al asma como: edema pulmonar cardiogénico, tumores,
atelectasias, neumonia, efisema obstructivo y fendmenos de bloqueo aéreo (heumomediastino,
neumotorax y efisema subcutaneo). La tomografia computada de alta resolucion (TCAR) ha mejorado
el rendimiento diagnéstico, pues permite determinar y cuantificar el grado de remodelamiento, asi como
el engrosamiento de la pared bronquial, valoracion de la via aérea pequefia y bronquiectasias con una
mejor resolucién espacial, sensibilidad y especificidad aportando més que la radiografia y la tomografia
computada convencional, sin embargo, el costo y el uso de radiacion hace que dificilmente sea
empleada de manera rutinaria en infantes por lo que son necesarios estudios adicionales que validen los
resultados obtenidos y justifiquen el uso de otras técnicas alternativas.

Palabras clave: Asma, asma pediatrica, radiografia de térax, tomografia computada de alta resolucion.
ABSTRACT

Asthma is a worldwide public health care problem. In Mexico, the prevalence is between 5 and 8% of
the population and is the first cause of death in preschool children. The acute asthma in children control
and assessment is carried out with invasive typical methods, which in the long term are insufficient.
Nowadays, there are noninvasive clinical diagnosis methods which contribute to the pediatric asthma
assessment and monitoring, mainly the chest X-ray and the high resolution computed tomography. The
chest X-ray is useful in identifiying or ruling out etiologies and complications that are involved in asthma
such as: cardiogenic pulmonary edema, tumors, atelectasis, pneumonia, obstructive emphysema and
airflous obstruction (pneumomediastinum, pneumothorax, and subcutaneous emphysema). The high
resolution computed tomography (HRCT) has improved the diagnosis performance since it allows to
determine and quantify, with a better resolution, sensitivity and specificity, the remodeling stage, as well
as the bronchial wall thickening, the small airway assessment and bronchiectasis. For this the method
contributes more than the X-ray and the conventional computed tomography. Nonetheless, it is difficult
applied regularly in children due to the cost and radiation, so further studies are necessary to validate the
previous results and justify the use of alternative techniques.
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INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles como el asma se
encuentran entre las primeras causas de morbilidad y
mortalidad. Por lo tanto, el objetivo estratégico de ma-
yor prioridad es su reduccién para mejorar la salud de
la poblacion.t

El asma es un problema de salud publica. Las organi-
zaciones como GINA y la OMS estiman que existen 200
millones de personas en el mundo afectadas por esta en-
fermedad. En México, al igual que otros paises latinoa-
mericanos, la prevalencia del asma es entre 5y 18%.%2

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en
los nifios de la mayoria de los paises industrializados.

Constituye la primera causa de mortalidad en edad
preescolar, es uno de los principales motivos de con-
sulta médica en la infancia y su importancia radica en el
deterioro de la calidad de vida, bajo desempefio acadé-
mico, fallas en las relaciones interpersonales y limitacio-
nes fisicas y funcionales.

El 74% de los nifios con asma no duermen bien por
las noches, dos de cada tres nifios tienen dificultades
para realizar sus actividades de juegos y deportes, el
61% pierde la concentracion en la escuela, siete de
cada diez nifios han faltado al colegio en alguna ocasion
durante el Gltimo afo por culpa de su asma, el 68% de
los nifios de entre seis y doce afios han acudido a ur-
gencias alguna vez en los Ultimos seis meses por asma.

El asma infantil presenta caracteristicas propias que lo
diferencian del asma en el adulto y que permiten estable-
cer diferenciaciones entre los propios nifios asmaticos.

Entre ellas se encuentra la historia natural de la en-
fermedad, la edad del nifio, los factores desencadenan-
tes como el ejercicio fisico, los virus, los alérgenos, la
rinitis o el sobrepeso, asi como la respuesta al trata-
miento farmacoldgico y su cumplimiento.

Sin olvidar aspectos como el proceso de desarrollo
pulmonar adn en plena formacion, la inmadurez del siste-
ma inmune infantil y el menor tamafio de sus vias aéreas
que facilitan una obstruccion mas rapida y frecuente.®

Cada vez se asocia mas la obesidad con el asma;
los nifilos con obesidad tienen dos veces mas riesgo de
desarrollar asma que los nifios no obesos.*

FISIOPATOLOGIA

Definirla puede ser dificil, ya que es un sindrome multi-
factorial, en el que intervienen factores inmunolégicos re-
lacionados con el sistema nervioso auténomo, sin un cri-
terio claro que permita establecer un concepto preciso.

Hay tres alteraciones funcionales bésicas: obstruc-
cion al flujo de aire, reversibilidad de la via aérea e hipe-
rreactividad de la via aérea.*

En la mayoria de los casos el asma se diagnostica
antes de los ocho afios. Suele haber historia familiar de

Inflamacion de la pared de las vias

Broncoconstriccion aguda
aéreas =

Remodelacion de la pared bronquial
Formacion de tap6n mucoso

Figura 1. Alteraciones funcionales en el asma. [Fuente:
Huerta y colaboradores, Alergia: una Enfermedad Sistémi-
ca, 2008, México.]

asma, rinitis alérgica y dermatitis atopica. El asma co-
existe con otros trastornos alérgicos. Entre los factores
precipitantes y agravantes se encuentran los alérgenos,
infecciones (especialmente virus sincitial respiratorio),
agentes irritantes, cambios climatoldgicos, factores
emocionales, reflujo gastroesofagico y algunos medica-
mentos como los antiinflamatorios no esteroideos.®

El espectro clinico del asma es altamente variable, se
han observado diversos patrones pero la presencia de
inflamacién de la via aérea sigue siendo una caracteris-
tica constante.

La inflamacion de la via aérea en asma es persis-
tente. Aunque los sintomas son episodicos, la relacion
entre la severidad del asma y la intensidad de la inflama-
cién no se establece claramente.5’

La naturaleza del asma como enfermedad inflamato-
ria cronica de la via aérea es bien conocida. Es conside-
rado un desorden esencialmente reversible, no obstante
la inflamacion crénica en asma puede producir remode-
lamiento de la via aérea, lo que contribuye a un engro-
samiento de esta misma.

Los cambios en la via aérea y en el parénquima pul-
monar asociados al asma son considerados responsa-
bles de la obstruccion de via aérea irreversible obser-
vado con frecuencia en pacientes asmaticos severos.®

La inflamacion crénica de la via aérea es una caracte-
ristica fundamental del asma, tal inflamacién se asocia con
remodelacion de la via aérea caracterizado por prolifera-
cion en el masculo liso y en las glandulas submucosas por
consiguiente aumento en las secreciones, las cuales cau-
san impactacion del moco provocando obstruccion, en-
grosamiento de la membrana basal reticular, proliferacion
vascular y engrosamiento de la pared de la via aérea.”

En estudios macroscopicos de pulmones de pacien-
tes que habian muerto por asma, se encontré a la ex-
ploracién macroscopica, pulmones hiperinsuflados, la
mucosa bronquial lesionada o descamada y en la sub-
mucosa edema e infiltrados celulares de eosindfilos, con
linfocitos y células plasmaticas, que producen engrosa-
miento de la pared bronquial.®°
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Figura 2. Reaccion fibrética en bronquio. [Fuente: Huerta 'y
colaboradores, Alergia: una Enfermedad Sistémica, 2008,
México.]

La infamacion de la via aérea se inicia después de
que un estimulo desencadenante activa a las células in-
flamatorias, que liberan una gran cantidad de sustancias
proinflamatorias y atraen nuevos tipos celulares para
perpetuar la respuesta inicial.**

Los efectos fisiopatoldgicos de la obstruccion de la via
aérea incluyen atrapamiento aéreo e hiperinsuflacion.1213

Durante una crisis asmatica verdadera los pulmones
muestran enfisema obstructivo bilateral; este signo des-
aparece al término de la crisis. El enfisema del asméatico
es debido a la obstruccion valvular generalizada, al es-
pasmo generalizado del esfinter en los conductos alveo-
lares y al de los bronquiolos mas pequefios.*

La remodelacién de la via aérea puede tener lugar
durante las primeras etapas de la infancia y es un factor
prondstico clave a largo plazo. Adan no queda claro si
dicha remodelacion responde a un proceso inflamatorio
bronquial cronico, especialmente en los nifios con asma
grave y obstruccion irreversible crénica.®

Ademas de la respuesta inflamatoria, también hay
cambios estructurales caracteristicos; algunos de estos
cambios se relacionan con la severidad de la enferme-
dad y pueden dar lugar al estrechamiento relativamen-
te irreversible de la via aérea. Estos cambios pueden
representar remodelacion en respuesta a la inflamacion
cronica.s’

La hiperreactividad de la via aérea es la caracteristica
funcional anormal del asma, resultado del estrechamiento
de la via aérea en pacientes con asma en respuesta a
un estimulo que seria inofensivo en una persona normal.

Este estrechamiento de la via aérea conlleva a una
limitacion de la circulacién aérea y a los sintomas inter-
mitentes. La hiperreactividad de la via aérea se liga a la
inflamacion y a su reparacion de la misma y es parcial-
mente reversible con tratamiento.*®
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Figura 3. Radiografia de térax. Se muestran los pulmones
ligeramente hiperinsuflados y existe un discreto aumento
de las marcas lineales de las regiones parahiliares con
engrosamientos peribronquiales (flechas). [Fuente: Kirks,
Radiologia pediatrica.]

Las pruebas de funcién pulmonar muestran altera-
ciones fisiopatoldgicas en las exacerbaciones, aunque
con frecuencia son normales durante la remision. Sin
embargo, incluso durante la remision los resultados de
pruebas sofisticadas, particularmente de la funcién de
las vias aéreas pequefias, pueden ser anormales.*®

En el asma agudo los hallazgos son: aumento de la
resistencia de las vias aéreas, aumento de la capacidad
pulmonar total y aumento del volumen residual y de la
capacidad residual funcional con disminucion de la ca-
pacidad vital, que indica atrapamiento aéreo.

Los cambios en la capacidad funcional total y en la
capacidad residual funcional pueden ser de al menos
20% en una crisis aguda.?

En la actualidad, la evaluaciéon del control del asma
en nifios se realiza segln la presencia de sintomas clini-
cos, la funcion pulmonar, la necesidad de medicacion de
rescate y la inflamacion de la via aérea.

El lavado broncoalveolar y la biopsia bronquial son
los métodos de referencia para evaluar la remodelacién
y la inflamacion. No obstante, el caracter invasivo limita
su utilizacién rutinaria para el seguimiento de la enfer-
medad.

Actualmente dichas técnicas se emplean para realizar
evaluaciones fisiopatolégicas en nifios con asma grave.

Las técnicas no invasivas basadas en el esputo indu-
cido y el 6xido nitrico exhalado se crearon para optimi-
zar el tratamiento antiinflamatorio.

Anteriormente existia escasez de marcadores que
pudieran ser usados para monitorizar la progresion del
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asma, la respuesta al tratamiento e identificar pacientes
que tendran ataques de asma recurrentes y desarrolla-
ran obstruccion persistente de la via aérea, caracteristi-
cas particularmente relevantes para el asma severa.
Por esto se han empleado métodos de diagnosticos
de gabinete no invasivos que contribuyen al diagnéstico
y seguimiento del asma pediatrica.?*

Figura 4. Complicaciones del asma.AB:
Las radiografias PA (A) y lateral (B) de to-
rax muestra mediastino (flechas) y enfisema
subcutaneo (puntas de flecha). Se observa
el «signo del diafragma continuo» (flecha
curva). CD: Las radiografias PA (C) y lateral
(D) de térax muestra atelectasias del I6bulo
medio (flechas). [Fuente: Kirks. Radiologia
pediatrica.]

Figura 5. Neumonia. (A) Radiografia AP de
térax, se observa consolidacién segmentaria
en el I6bulo superior izquierdo. (B) La pro-
yeccion lateral confirma la consolidacion (fle-
chas) del I6bulo superior izquierdo. [Fuente:
Kirks. Radiologia pediatrica.]

RADIOLOGIA

Radiografia de térax

Entre los afios cincuenta y setenta, la radiografia de to-
rax era considerada como una herramienta importante
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para el diagnéstico de asma, pero a partir de la década
de los ochenta la utilidad ha disminuido.

Los hallazgos radiolégicos del asma no complicado
se deben a cambios tanto anatomopatoldgicos como fi-
siopatolégicos.?*

La radiografia de térax basal tipica de los pacientes
con asma muestra aireacion normal o levemente incre-
mentada, mayor definicion de las marcas lineales pa-
rahiliares y discretos engrosamientos peribronquiales.®

La radiografia de torax es mas Util para excluir otras
condiciones que puedan imitar esta enfermedad, ade-
mas de excluir cualquier complicacion para el diagnos-
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Figura 6. Las radiografias en inspiracion (A)
y espiracion (B) muestran un marcado atra-
pamiento aéreo en los l6bulos superiores,
evidente sdlo en espiracion. [Fuente: Donne-
lly L et al. Diagnostic imaging. Pediatrics 1%
Ed. Amirsys, Canada 2005.]

Figura 7. (A) Radiografia de térax, (B), (C)y
(D) TCAR de pulmén. Se muestra fruta asiati-
ca en femenino de 15 afios que broncoaspird
durante una crisis convulsiva con neumotorax
izquierdo y neumonia izquierda total con co-
lapso pulmonar izquierdo. [Fuente: Archivo
radiologico del INP.]

tico del asma propiamente dicho.?*? Estas complicacio-
nes incluyen edema pulmonar cardiogénico, tumores,
atelectasias, neumonia, enfisema obstructivo, y fenéme-
nos de bloqueo aéreo (neumomediastino, neumotorax,
enfisema subcutaneo).?42¢

En el asma se debe prestar especial atencién a la
posibilidad de neumonia. Esta es la causa del mayor
numero de peticiones de radiografias de térax en estos
pacientes.

Una buena regla general es que casi todas las opa-
cidades en estos nifios se deben a atelectasias y no a
neumonias.
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Si las atelectasias permanecen durante varios dias pue-
de existir infeccion superpuesta. Aunque hay imagenes
que sugieren atelectasia, solo se tiene certeza diagndstica
cuando la opacidad desaparece sin terapia antibiética.

Cuando se produce atelectasia segmentaria o lobar
con frecuencia se afecta el l6bulo medio, tanto en nifos
como en adultos. La atelectasia se debe a impactacion
mucoide en las grandes vias aéreas o con mas frecuen-
cia a la formacion de tapones de moco en las mismas.

Las atelectasias y el enfisema obstructivo guardan re-
lacién con el taponamiento mucoso que empeora con el
broncoespasmo agudo o la infeccién superpuesta del trac-
to respiratorio bajo.El atrapamiento aéreo localizado se
demuestra bien con la radiografias de térax en espiracion.

Las complicaciones pulmonares se deben a un im-
portante atrapamiento de aire durante los episodios agu-
dos de broncoespasmos; sin embargo, el neumotérax es
tan raro en el asma que su presencia aumenta las posi-

Figura 8. (A) Radiografia de térax. Se obser-
va neumomediastino (flechas) asi como aire
en la parte izquierda del cuello. (B) Radiogra-
fia de brazo izquierdo. Se observa aire en los
tejidos blandos. [Fuente: Kirks. Radiologia
pediatrica.]

Figura 9. Hiperinsuflacion. (A) Radiografia
AP de térax que muestra unos pulmones
marcadamente hiperinsuflados. Las clpulas
diafragmaticas estan a la altura de los octa-
VOS arcos costales anteriores. Se aprecia un
minimo incremento de la densidad parabhiliar.
(B) La radiografia lateral muestra un incre-
mento de la radiolucencia retroesternal y un
marcado aplanamiento de los hemidiafrag-
mas. [Fuente: Kirks. Radiologia pediatrica.]

bilidades de que las sibilancias se deban a aspiracion de
cuerpo extrafio.>2:27

Las anomalias de la radiografia de térax en los nifios
hospitalizados con asma aguda incluyen hiperinsufla-
cion acentuada (67%), consolidacion (21%), atelecta-
sias definidas (30%) y neumomediastino (2%).

El neumomediastino se manifiesta por el signo del dia-
fragma continuo, elevacion y delimitacién del contorno del
timo o delimitacion de otras estructuras mediastinicas (aor-
ta, arterias pulmonares principales) por el aire. Puede aso-
ciarse a enfisema subcutaneo. El asma es la causa mas
frecuente de neumomediastino en los nifios mayores.?*

Existe un alto porcentaje de individuos, incluso en los
casos mas severos, con radiologia normal, aunque pue-
dan encontrarse signos de hiperinsuflacion pulmonar.

Estos cambios radiolégicos se observan mas habi-
tualmente en nifios que en adultos. La probabilidad de
encontrar alteraciones radioldgicas en los nifios asmati-
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Figura 10. Se muestra engrosamiento de la pared bron-
quial (flechas). [Fuente: Hansell et al. Térax diagndéstico
radiolégico. 12 Ed. Marban, 2008.]

cos tratados adecuadamente es del 20%, en la mitad de
ellos existe 10% de hiperinsuflacion.

Para considerar la existencia de hiperinsuflacion de-
ben cumplirse al menos dos de los criterios siguientes:

1. Cdpula diafragmatica derecha por debajo del sex-
to arco anterior de las costillas (criterio de poco
valor).

2. Longitud pulmonar igual o mayor que la anchura
pulmonar.

3. Corazén estrecho y verticalizado, debido a la baja
posicion del diafragma.

4. Radiotransparencia retroesternal aumentada (mas
de 3.5 cm del esternén a la aorta ascendente).

Con frecuencia estos enfermos presentan un térax
alargado, con los arcos costales posteriores mas hori-
zontalizados de lo normal. Pueden observarse los mus-
culos accesorios de la respiracion.

No obstante para considerar con certeza hiperinsufla-
cion, deben aplicarse estos criterios comparativamente
con radiografias previas.?

La prevalencia de hiperinsuflacién depende de mu-
chos factores y generalmente es mayor en nifios y en
pacientes que precisan ingreso hospitalario.

También es mas frecuente en los pacientes en los
gue el asma inici6é en la primera o segunda década de la
vida, que en los que tienen asma de inicio mas tardio.?"?®

Otros signos radioldgicos que pueden encontrarse en
el asma son:
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1. Discrepancia de calibre de los vasos hiliares en
relacién con los vasos intrapulmonares mas peri-
féricos. Sin embargo, la rama basal de la arteria
pulmonar derecha conserva su tamafio normal.??
Aproximadamente el 10% de los pacientes asma-
ticos muestra una ligera prominencia de las som-
bras hiliares. Esto se ha atribuido a un aumento de
tamarfio de los ganglios y al de los vasos.?°%2

2. Engrosamiento de las paredes bronquiales. Son

transitorias e independientes de las crisis asmati-
cas, suelen asociarse a la hiperinsuflacion.?
El estudio mas exhaustivo de engrosamiento de
la pared bronquial en el asma fue el de Hodson y
Trickey en 1960, en el que se valoraron los hallaz-
gos de las radiografias simples de torax de 190
pacientes asmaticos que iban desde los 3 hasta
los 74 afios de edad. Se encontré que el engro-
samiento de la pared bronquial era mas frecuente
en nifios y en el pequefio nUmero de éstos que se
analizé fue un hallazgo casi universal.®

3. Colapso pulmonar motivado fundamentalmente
por el moco espeso que puede obstruir completa-
mente las vias aéreas.

Los resultados adicionales en pacientes con asma
crénico incluyen disminucién de la trama vascular u oli-
goemia especialmente en las zonas superiores del pul-
maon.

La radiologia del asmético puede permanecer inva-
riable durante uno o mas afios, existiendo pequefias
modificaciones en cuanto al grado de obstruccion de las
vias aéreas. Puede ocurrir que la radiologia se normali-
ce al llegar a la adolescencia, o bien persistir las altera-
ciones hasta la edad adulta.?

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA
RESOLUCION (TCAR)

La tomografia computada alcanz6 protagonismo en el
estudio y diagnéstico de la enfermedad pulmonar infil-
trativa difusa hacia la mitad de la década de los ochenta.

Factores técnicos
Tomografia computada helicoidal o espiral

Su llegada ha revolucionado el campo de la tomografia
computarizada mejorando la calidad de imagen y el ren-
dimiento diagndstico por una disminucion del artificio.
Actualmente los tomografos multidetector ofrecen la po-
sibilidad de realizar estudios de alta resolucion, con la ven-
taja de poder observar las estructuras de pequefio tamafio
hasta la ultra estructura pulmonar del lobulillo secundario.®
Se pueden obtener imagenes en planos diferentes al
plano axial (convencional) con la técnica de reconstruc-
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Figura 11. (A) Reconstruccion volumétrica de la via aé-
rea. (B) Broncoscopia virtual por tomografia computada.
[Fuente: José Vilar Samper. Hospital Dr. Peset Valencia,
Espafia.]

cion multiplanar en formatos tridimensionales, usando
las técnicas de alta resolucion, ultra alta resolucion con
filtros para parénquima pulmonar y maxima intensidad
de proyeccion (MIP).*

Los avances técnicos permitieron el desarrollo de una
nueva técnica de tomografia computada denominada de
alta resolucién (TCAR), en la que se utiliza un grosor
de corte de 1-2 mm y una reconstruccion utilizando un
algoritmo 6seo, permite una mejor resolucion espacial a
pesar de la aparicion de un aumento del ruido visible en
las imagenes.

Las imagenes clinicamente evaluadas casi siempre
puedan ser obtenidas usando técnicas con la tomografia
computada a dosis bajas para reducir al minimo la expo-
sicion de radiacion.®®

TECNICA PARA LA REALIZACION DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA

De manera inicial al paciente se coloca en posicion su-
pina, se realiza un topograma para localizar el sitio de la
exploracién, se realiza una primera adquisicion en inspi-
racion profunda para casos como enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y bronquiolitis.

En asma se realiza una segunda exploracion en es-
piracion con el fin de encontrar zonas de atrapamiento
aéreo, también se puede adquirir dependiendo de los
hallazgos una exploracién en pronacién sobre todo en
los casos de datos de fibrosis pulmonar incipiente.

El tiempo de apnea depende del tamafio del paciente
y del equipo pero suele estar en aproximadamente 8 a
10 segundos. No es necesaria la utilizacion de medio de
contraste.

Parametros técnicos para nifios

e Colimacion la mas fina posible con los equipos ac-
tuales hasta 0.6
* Intervalo 10 mm

+ Algoritmo de reconstruccion: Oseo o estandar
para mediastino

e FOV: 15-45 cm (usar el menor posible)

e kVp: 120-140 kVp

* mAs: 30-50 mAs

e Tiempo de corte: el mas corto posible (0.5-1.0 se-
gundo)

Los niveles y la amplitud de la ventana son de extrema
importancia para la valoracion correcta de la via aérea pe-
quefia, recomendandose valores de -700 UH y entre 1,000
y 1,500 UH, respectivamente. La tomografia computada de
alta resolucion Unicamente permite visualizar estructuras
bronquiales con un didmetro superior a 2 mm. En condicio-
nes normales, los bronquios son visibles en la tomografia
computada de alta resolucion debido al fino grosor de su
pared (0.03 mm) y a su pequefio diametro (0.5 a 1 mm).%6:3
La medicion de la densidad pulmonar es de -880 UH.*®

La TCAR tiene una sensibilidad del 95% y una especi-
ficidad cercana al 100%, aportando mas informacién que
la radiografia y la tomografia computada convencional.*®

Un analisis de muchos estudios sugiere que la sensi-
bilidad de la TCAR para la deteccién de enfermedad pul-

Figura 12. (A) Corte histoldgico, (B) Radiografia de térax y
(C) TAC de pulmon. [Fuente: José Vilar Samper. Hospital
Dr. Peset Valencia, Espafia.]
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monar de la via aérea pequefa es de aproximadamente
94% comparandola con el 80% para la radiografia de
térax y una especificidad del 82%.4*

UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA

El uso de la tomografia computada sirve para evaluar los
cambios estructurales en los pulmones y en las vias aéreas,
los hallazgos sugieren que las mediciones derivadas pue-
den ser usadas potencialmente como un marcador no inva-
sivo en el asma para monitorizar la progresion de la enfer-
medad y la respuesta al tratamiento comun y el novedoso.*

El remodelamiento de la via aérea se habia determina-
do solamente usando la examinacion histologica, sin em-
bargo, puede ahora ser posible determinar y cuantificar el
grado de remodelamiento, asi como el engrosamiento de
la pared bronquial, valoracion de la via aérea pequefia,

N

Figura 13. TCAR de pulmén. Con zonas de hipoatenua-
cién y engrosamiento de las paredes bronquiales. [Fuente:
José Vilar Samper. Hospital Dr. Peset Valencia, Espafia.]
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bronquiectasias, cambios enfisematosos con el uso de la
TCAR con mucho mayor detalle que la tomografia com-
putada convencional o la radiografia de torax.**4®

SIGNOS DIRECTOS

Incluyen: a) medicion de la via aérea y el engrosamiento
de la pared bronquial, evaluando el cociente de diame-
tros bronquiales de las arterias pulmonares adyacen-
tes y a la identificacion en los cambios de la morfologia
bronquial, b) presencia de infiltrados centrolobulillares
de localizacion peribronquiolar, c) dilatacion de la luz
bronquiolar®®®” o bronquiectasias definido como bron-
quio con un didmetro méas grande al didmetro interno de
la arteria pulmonar adyacente.

El uso inadecuado de la ventana en TCAR producira
un engrosamiento artificial de la pared bronquiolar que
podra ser erroneamente valorado como patoldgico.

Figura 14. TCAR de pulmoén. Los bronquios segmentarios
de los lébulos superiores estan engrosados y dilatados y al-
gunas de las vias aéreas estan bronquiectasicas. [Fuente:
José Vilar Samper. Hospital Dr. Peset Valencia, Espafia.]

Figura 15. TCAR de toérax.
Con pérdida de la relacion
arteria-bronquio que sugiere
bronquiectasias cilindricas.
[Fuente: José Vilar Samper.
Hospital Dr. Peset Valencia,
Espafia.]
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El grosor de la pared bronquial en TCAR debera es-
tudiarse con un nivel de ventana entre -250 y -700 UH y
una amplitud de ventana mayor de 1,000 UH. Con una
amplitud de ventana inferior a 1,000 UH se producira un
engrosamiento artificial de la pared bronquial.*¢ La dila-
tacion bronquial se puede también identificar con la pre-
sencia de las vias aéreas periféricas llenas de moco dan-
do por resultado densidades de ramificacion tubular.*”

La tomografia computada de alta resolucién tiene
una sensibilidad del 74% y una especificidad del 45% de
identificar bronquiectasias.*®

Lynch y colaboradores han reportado una o mas dila-
taciones bronquiales en el 77% en pacientes asmaticos
y el 7% en pacientes sanos.*’

SIGNOS INDIRECTOS

Incluyen: a) focos de impactacién de moco, el relleno
de los bronquiolos por material mucosos y la presencia
de inflamacién peribronquiolar aparecen como peque-
flas imagenes tubulares como ramificaciones similares
morfolégicamente a un «arbol en gemacion»* y b) iden-
tificacion de un patrén de atenuacién en mosaico.

Este Ultimo término se refiere a zonas hipodensas ad-
yacentes a zonas de densidad normal en el parénquima
pulmonar, que corresponden a zonas de disminucion
de la densidad pulmonar generalmente segmentarias o
subsegmentarias, que estarian causadas por un mayor
atrapamiento de aire.*%%0

Estos hallazgos s6lo se encuentran en pacientes con
enfermedad pulmonar infiltrativa difusa o0 mas raramente
en hipertension pulmonar embodlica crénica.

e

Figura 16. TCAR de pulmén. Muestra patrén de atenua-
cién en mosaico por zonas hipodensas entremezcladas
con zonas de mayor densidad. [Fuente: José Vilar Samper.
Hospital Dr. Peset Valencia, Espafia.]

En la mayoria de los casos, la identificacién de atra-
pamiento aéreo da por resultado un patron de atenua-
cion en mosaico pulmonar, la cual requiere imagenes en
espiracion en tanto que las areas de atrapamiento aéreo
seran acentuadas.

La TCAR dinamica son cortes en espiracion, la cual
es una técnica complementaria a la TCAR convencio-
nal que permite valorar signos radiolégicos indirectos
asociados a patologia bronquiolar. En la mayoria de los
individuos normales, la densidad del parénquima pulmo-
nar aumenta cuando se realizan cortes de tomografia
computada en espiracion forzada, debido a una mayor
proporcion entre los tejidos blandos y el aire.

El aumento medio de la densidad del parénquima
pulmonar en las series espiratorias es de 200 UH. Este
aumento de la densidad pulmonar no se produciréa en
aquellas situaciones patoldgicas que impidan una co-
rrecta expulsion del aire pulmonar (atrapamiento aéreo).

La aparicion de multiples areas de atrapamiento aé-
reo sera indicadores radiologicos indirectos, el atrapa-
miento aéreo puede pasar totalmente inadvertido en las
series de TCAR realizadas en inspiracion y Gnicamente
se demostrara en las series espiratorias.>>*

Inicialmente se llevaron a cabo estudios en adultos
en los cuales se midieron las dimensiones de las pare-
des de las vias aéreas, tanto cualitativa como semicuan-
titativamente. Como resultado se hallé una correlacion
entre el grado de engrosamiento bronquial y la gravedad
de la enfermedad y de la obstruccion del flujo aéreo.%5-%8

Los estudios efectuados en nifios son escasos. Se
demostré que el engrosamiento de las paredes bron-
quiales era significativamente superior en nifios con
asma dificil de tratar en comparacioén con lo observa-
do en nifios sanos. La medicién del engrosamiento de
la pared bronquial fue diferente en comparaciéon con el
procedimiento empleado en adultos y se basé en la can-
tidad de secciones bronquiales visibles transversales y
longitudinales.5°

En un reciente estudio prospectivo se utilizé un anali-
sis cuantitativo por tomografia computada tridimensional
para demostrar el engrosamiento de la via aérea, en el
que se correlaciond el engrosamiento epitelial de la via
aérea en pacientes con asma severo en el que se le
realizaron biopsia endotraqueal.5!

El grosor de pared de la via aérea es quizas el método
mas confiable para determinar la progresion de remode-
lamiento de la via aérea disminuyendo el espacio luminal
en pacientes asmaticos. Este proceso histolégico es el
resultado en particular del engrosamiento de la membra-
na basal reticular debido a la inflamacién crénica.®6

Parece sorprendente que mientras que no hay ningu-
na relacion evidente entre la prevalencia de bronquiec-
tasias y la gravedad del asma, si hay cierta correlacion
entre el engrosamiento de la pared bronquial y la grave-
dad del asma.®*
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En un estudio realizado por Aysola y colaboradores se
determiné que el remodelamiento de la via aérea por to-
mografia computada es diferente entre los subfenotipos
severos del asma (sintomas, nimero de exarcerbacio-
nes, funcién pulmonar, tratamiento a base de corticoide)
por lo que el asma severo es una condicion heterogé-
nea, la relacion que guarda lo clinico, lo fisiopatolégico y
la confirmacién por medio de tomografia computada de
alta resolucion es hoy por hoy mejor entendida.54%

Las areas de disminucion de la densidad de la tomo-
grafia computada de alta resolucion que se pueden iden-
tificar en el asma agudo reflejan casi con seguridad la va-
soconstriccidn hipdxica en zonas del pulmén que estan
hipoventiladas como consecuencia del broncoespasmo,
esas zonas de atrapamiento aéreo son mas evidentes
y extensas en la tomografia computada espiratoria.®5”

En resumen los hallazgos en tomografia computada
de alta resolucion de pacientes en orden aproximado de
prevalencia son:

. Engrosamiento de las paredes bronquiales

. Bronquiectasias cilindricas

. Opacidades lineales gruesas

. Areas de disminucion de la densidad (patrén en
mosaico)

. Impactacion mucoide en los bronquios grandes

. Opacidades centrolobulillares pequefias

. Consolidacién del espacio aéreo

A OWN P
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Figura 17. TCAR de pulmon.
(A) Inspiracién y (B) Espira-
cion. [Fuente: Archivo radiol6-
gico del INP.]

Y 4
-

Figura 18. (A) Imagenes axia-
les con ventana de alta resolu-
cion en donde se aprecia fase
de inspiracién con luz real tra-
queal y (B) Fase de espiracion
con colapso traqueal. [Fuente:
_j Archivo radioldgico del INP.]

El Dr. Gupta y colegas han demostrado que las dimen-
siones de las vias aéreas evaluadas con la tomografia
computada estan asociadas con el empeoramiento de las
funciones pulmonares y la inflamacion de la via aérea.

También observaron una reduccion en el espesor
de la pared de la via aérea junto con reduccién en los
ataques de asma entre los pacientes con asma severa
cuya inflamacion de la via aérea fue suprimida por la
nueva terapia, dirigida contra el tipo especifico de infla-
macion.

La capacidad de cuantificar objetivamente cambios
estructurales diferentes en el asma usando la tomogra-
fia computada puede ayudar a diferenciar varios subti-
pos de enfermedad, asi como a suministrar el cuidado
personalizado.

La tomografia computada de alta resolucion espirato-
ria e inspiratoria es til para determinar enfermedad de
la via aérea pequefa en el asma.®®

De acuerdo con lo observado en adultos, el analisis
cuantitativo del atrapamiento aéreo se correlaciona con
la gravedad de la enfermedad y la obstruccion de la via
aérea periférica.®

También se sugirié que la tomografia computada de
alta resolucion es mas sensible en comparacion con los
examenes funcionales respiratorios para evaluar la enfer-
medad de la pequefia via aérea. De hecho, los flujos espi-
ratorios forzados son muy variables y se ven influidos por
la obstruccion de la via aérea y los cambios volumétricos.®®
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Los estudios dinamicos en concreto los de Brown y
colaboradores han utilizado de manera eficaz la capa-
cidad de la tomografia computada de alta resolucion
para demostrar las alteraciones en respuesta a los far-
macos.”"

En otro estudio se comparoé el atrapamiento aéreo
observado mediante tomografia computarizada con la
funcion pulmonar y el 6xido nitrico espirado en nifios
con asma leve a moderada. Se obtuvo una imagen me-
diante tomografia computada de alta resolucion al final
de la espiracion y se cuantificé el atrapamiento aéreo.

Como resultado se hall6 una correlacion entre dicho
atrapamiento y la capacidad pulmonar total. Ademas, el
volumen gaseoso total se correlacion6 inversamente con
el VEF1/capacidad vital forzada y el FEF 25-75. Por lo
gue la tomografia computarizada puede emplearse para
evaluar la eficacia del tratamiento farmacolégico.572

CONCLUSION

El asma es un problema mundial que afecta en un alto
porcentaje a la salud de la poblacién infantil.

Las estrategias clasicas basadas en la monitorizacion
de los sintomas y de la obstruccién bronquial pueden
ser insuficientes en algunos casos. Esta falta de control
puede llevar al denominado remodelamiento de la via
aérea, lo que puede suponer un empeoramiento a largo
plazo del pronéstico del asma.

Por este motivo las nuevas estrategias basadas me-
diante estudios de gabinete sirven para la monitoriza-
cién del asma, pudiendo tener éxito cuando se adapta a
las necesidades de un individuo en particular basandose
en el control de su enfermedad.”™

La radiografia de térax sélo se debera emplear para
descartar otras etiologias y posibles complicaciones que
conlleve esta enfermedad.

La nueva generacién de tomografia computada de
alta resolucién es una herramienta muy valiosa en la
practica de la investigacion clinica de las enfermedades

Figura 19. TCAR de pulmon.
(A) Basal, (B) Metacolinay (C)
Salbutamol. [Fuente: Beigel-
man-Audry et al. Radiology
2002; 223: 181.]

respiratorias, ya que permite una exploracién mas rapi-
da, precisa y no invasiva.

Ademas puede ser Gtil en determinar qué pacientes
pudieron beneficiarse mas o menos en su tratamiento,
puede ser complementaria en la evaluacion clinica y
broncoscépica rutinaria en pacientes asméticos.

Sin embargo, son necesarios estudios adicionales
para validar los resultados obtenidos hasta el momento.
La tomografia computarizada es dificiimente empleada
de manera rutinaria para el tratamiento y seguimiento de
los nifios con asma debido a su costo y a la radiacion.
En consecuencia, su empleo debe restringirse a los pa-
cientes con asma grave.

Los avances técnicos posibilitaran la deteccion de
engrosamiento de la pared bronquial mediante métodos
no invasivos en nifios de edad preescolar. Ademas, se-
ran Utiles para seguir la progresion a largo plazo al ad-
ministrar un tratamiento.

Sin embargo, debe destacarse que la tomografia
computarizada siempre implicaré la exposicion a radia-
cion del paciente. Esto justifica la creaciéon de técnicas
alternativas que no involucren radiacion, como la reso-
nancia magnética con helio 3 hiperpolarizado.”>"
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